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Vi har erfart at det er stor forskjell pd
hvordan objektive s@vnundersakelser
gjennomfares, og at det kan ha stor
betydning for resultatet av underse-
kelsen. Norsk forening for sgvnmedisin
tok derfor initiativ til & opprette gruppen
med gkonomisk stgtte til arbeidet fra
Legeforeningens fond for kvalitet og
pasientsikkerhet. Helsedirektoratet har
ikke egne planer om & utarbeide nasjonale
retningslinjer for undersgkelse av sgvn,
men oppfordrer relevante fagmiljger til 4
lage slike. Vdre anbefalinger er basert pd en
kritisk sammenstilling av informasjon fra
internasjonale anbefalinger p& omradet (i
hovedsak anbefalinger fra det amerikanske
sgvnakademiet AASM).

Anbefalingen er begrenset til sgvndiag-
nostikk med objektive metoder. Det er en
viktig forutsetning for god og likeverdig
pasientbehandling at det pa tvers av fag-
medisinske grupper i Norge er en enhetlig
diagnostikk.

Indikasjoner

Polysomnografi (PSG)

PSGC er aktuell ved mistanke om sgvn-
relaterte respirasjonsforstyrrelser og
atypiske hendelser i forbindelse med sgvn
(periodiske beinbevegelser under sevn,
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unormale bevegelser) samt visse typer av
parasomnier, for & kontrollere effekten av
behandling og i forkant av multippel sgvn-
latenstest (MSLT) som et ledd i utredning
av hypersomnier.

Respiratorisk polygrafi (RPG)
RPC brukes ved mistanke om sgvnrelaterte
respirasjonsforstyrrelser.

RPG vs. PSG

Ved mistanke om sgvnrelaterte respira-
sjonsforstyrrelser ansees RPG i mange
Europeiske land & vare forstevalg ved
typiske symptomer pd sgvnapné med
hey pretest sannsynlighet for sgvnapné
[1]- Pga. manglende mulighet til objektiv
bestemmelse av sgvnstadier/savnlengde
vil apné-hypopné-indeks (AHI) ved RPC
(antall respiratoriske hendelser delt p
registreringstid/lys-av til lys-p&; inkluderer
vakentid) alltid underestimeres i forhold
til PSC (antall respiratoriske hendelser
delt pa sgvnlengde — uten vakentid). Pga.
overestimering av sgvnlengde og man-
glende evne til 4 pavise hypopnéer som
gir arousals i elektroencephalogrammet
er RPG dermed mindre sensitiv enn PSC.
Tydelige respiratoriske funn ved RPG har
derfor stor diagnostisk/prediktiv verdi for
sykdom, mens manglende funn ved PSG
vil ha stor diagnostisk/prediktiv verdi ved



4 utelukke sevnapné. Sarlig ved under-
sekelse av unge lungefriske personer kan
respirasjonsforstyrrelser under sgvn bli
oversett.

Aktigrafi

Aktigrafi kan brukes som supplement
til anamnese og savndagbok ved diag-
nostikk av degnrytmelidelser og for 4
vurdere dagnrytme og evt. sevndepri-
vasjon i forkant av PSG og M5SLT under
sgkelser. Degnrytme som ikke passer
med tidspunktene for MSLT innen vanlig
«kontortid» kan gi falsk positiv MSLT,
dvs. at objektiv sevnighet pdvises uten at
det foreligger en behandlingstrengende
hy persomni.

Multippel sovnlatenstest (MSLT)

MSLT brukes for & wurdere objektiv
dagtidssevnighet ved mistanke om
hy persomni/narkolepsi.

Mdling av (D2

Brukes i denne sammenheng til & pavise
underventilasjon (hypoventilasjon).
Hypoventilasjon manifesterer seg oftest
fgrst under sgvn far en f&r hypoventilasjon
ogsa pd dagtid. Bade dagtids blodgass og
C0Oz méling om natten er spesielt aktuelt
ved adipositas (BMI>30), nevromuskulzre
sykdommer, kronisk obstruktiv lunge-
sykdom og noen lidelser i brystveggen.

Registrering av sevnstadier
Elekiroencephalografi (EEG)

EEG brukes for & bestemme sgvnstadiene.
Det er vanligvis relativt fi EEG-elektroder
og fd montasjemuligheter ved PSG.
Informasjon om epileptiform aktivitet
og asymmetrier etc er derfor begrenset i
forhold til vanlig EEG-undersgkelse.

Elekirooculografi (EOG)

EOG brukes szerlig til 4 vurdere innsovning
{langsomme @yebevegelser) og vikenhet
og REM-sevn (raske gyebevegelser, Rapid
Eye Movement, REM).

Submentalt elektromyografi (EMG)

Submental EMC brukes for 4 bestemme
muskeltonus som reduseres fra vikenhet
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til sevn, og er pd det laveste i forbindelse
med REM-sgvn (muskelatoni).

Registrering av respirasjonsvariabler
Luftstram gjennom munn og nese
Luftstrém kan méiles med termistor og
trykkmaler. Vi anbefaler at begge deler
brukes. Termistorer mdler luftstrem
fra begge nesebor og munn samtidig
og bestemmer apné pdlitelig selv ved
munnpusting. Trykkmaler er mer sensitiv
for hypopné-deteksjon enn termistor.
Dersom man kun bruker trykkmaling kan
det gi hayere AHI, bl.a. fordi episodisk
munnpusting feilaktig kan klassifiseres
som apné, og apneer har ikke krav il led-
sagende arousal/desaturasjon [2]. Maling
av luftstrem fra nesen ansees likevel som
tilstrekkelig, men konsekvensen bar vaere
kjent for dem som skarer undersakelsen
(3, 4]. Trykksensorer som dekker bade
munn og nese er nd kommersielt tilgjen-
gelig, men er forelepig lite i bruk. Under
pagdende behandling med cpap/bi-level
cpap méles luftstrem med enkel pneu-
motachograf koblet inn mellom maskin
og maske eller ved 3 integrere flowsignal
fra maskinen i registreringen.

Respirasjonsarbeid

Maling av respirasjonsaktivitet brukes til
4 karakterisere respiratoriske episoder
som sentrale, obstruktive og blandete.
Respirasjonsaktivitet kan males ved
EMG av diafragma eller overflate EMG
av intercostal-muskulatur, intrathorakal
trykkendring malt med @sofagus mano-
metri eller med sensorer i belter som
maler utvidelse og reduksjon av thorax- og
abdomen-omkrets. Belter er mest brukt i
klinisk praksis og respiratorisk induktans
pletysmografi (RIP) belter er anbefalt fordi
signalene i motsetning til de andre typene
reflekterer endring i hele belteoverflaten.

Oksygenmetning

Mattlig kontinuerlig ikke-invasiv maling av
oksygenmetning i % brukes for & vurdere
natten som helhet og eventuelle fall i
aksygenmetning i forbindelse med respi-
ratoriske episoder.

Mdling av PCO2

PCOz kan mdles pd ulike mater, men
madling av CO2 som diffunderer via huden
med en sensor som festes pd @reflippen
eller overkroppen er den vanligste
metoden for & pavise hypoventilasjon
under savn [5]. Maling av PCO2 kan
inngd i de fleste PSC og RPG systemer.
Endetidal COz kan wutfares ambulant mens
transkutan CO2 vanligvis kun gjares pd
inneliggende pasienter.

Registrering av andre variabler
Elektrokardiogram (EKG)

EKG er nadvendig for 4 pavise hjertea-
rytmi, men kan ogs& pavise pulsendring
relatert til andre sevnrelaterte hendelser.

Kroppsposisjon og eksiremiteishevegelser
Kroppsposisjon kan disponere for feks.
sevnapné og derfor ber ogsd kropps-
posisjon registreres kontinuerlig som en
del av PSC.

Dersom man har anamnestiske holde-
punkter for periodiske ekstremitetsbeve-
gelser under savn bar PSC gjennomfares.
Eventuelle beinbevegelser kan da kvanti-
fiseres ved & registrere EMG-aktiviteten i
feks. m. tibialis anterior {leggene). Video-
opptak kan ogsa vaere nyttig. Periodiske
beinbevegelser ses ofte hos pasienter med
rastl@se bein (restless legs). Rastlgse bein
kan diagnostiseres anamnestisk/klinisk
uten P5G.

Aktivitetsregisireringer {aktigraf)

Aksellerometre i feks. et armbandsur
liknende format og typisk brukt pa
non-deminante arm kan registrere og
lagre bevegelser (aktigrafer) over lange
perioder. Inaktivitet og aktivitetsperioder
gir et estimat av sevn og vAkenhetsrytmer.
Aktigrafi anbefales som supplement
til sevndagbok siste 1-2 uker far PSG/
MSLT for & kunne utelukke opparbeidet
sevnunderskudd og uvanlig degnrytme
som sannsynlige forklaringer pa kort inn-
sovningstid og tidlig REM-s@vn ved MSLT.
Aktigrafi sammen med sevndagbok i en
uke kan ogsa brukes for & diagnostisere
idiopatisk hypersomni. Aktigrafer kan ogsa



vare nyttige ved utredning og behandling
av pasienter med degnrytmelidelser.

Pulsbelgeregistreringer

Sevn og savnforstyrrelser kan estimeres
ved & male trykkendringer i perifer
blodstram, som feks. WatchPat som
kombinerer pulsbalgeregistreringer med
oksymetri og aktigrafi. AASM anser
pulsbalgeregistreringer som adekvat for
diagnostikk av OSA uten komorbiditet.
Arbeidsgruppen mener det er for tidlig at
slik registrering kan erstatte tradisjonelle
sevnundersgkelser.

Ambulante registreringer

Ambulante savnregistreringer i pasientens
hjemmenmiljg gir som regel et godt resultat
[6], selv om det kan bli noen re-under-
sokelser pga. manglende korrigering av
teknisk feil. Mange pasienter sover lenger
og bedre hjemme enn pa sykehus [7].

Dersom det er kort transport-tid mellom
hjemmet og sevnlaboratoriet kan
ambulant polysomnografi gjgres hjemme
natten far MSLT. Korrekt tolkning av MSLT
forutsetter minimum 6 timers nattesgvn
av rimelig kvalitet (skal dekke normalt
sevnbehov), at den farste testen starter
1,5-3 timer etter at pasienten har sttt opp,
og at pasienten har en dagnrytme tilpasset

start-tidspunktet for MSLT-undersakelsen.
Dersom sgvnlengden er over minimum-
skravet, men sagvnen likevel er avsluttet
uvanlig tidlig for pasienten, kan MSLT bli
falsk positiv. Det er fA studier av MSLT i
hjemmet [6], men en studie har vist okt
sannsynlighet for SOREM ved MSLT sam-
menliknet med pa sykehus [8]. Inntil videre
anbefaler vi at MSLT utfares pd sykehus.

Ambulant registrering uten video er det
vanligste i Norge. Apne-hypopné indeks
(AHI) er funnet & vaere sammenlignbar ved
PSG i hjemmet og i sgvnlaboratorium [7].
Ambulant PSG er ogsa brukt til utredning
av periodiske beinbevegelser som &rsak
til darlig sevnkvalitet [g, 10]. Det mangler
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studier som kritisk har vurdert bruken av
ambulant PSG for diagnostisering av andre
sevnsykdommer enn sgvnapnésyndrom og
periodiske beinbevegelser [7].

Vi har ikke funnet anbefalinger for ndr
ambulante registreringer bar inkludere
videa, men ved utredning av parasomnier
ervideo av de aktuelle hendelsene uansett
svaert verdifullt.

Terminologi og teknikk

Vi anbefaler at sevnskaring i Norge
baseres pa AASM retningslinjer som har
vart oppdatert arlig siden april 2015 og er
tilgjengelig p& AASM sine hjemmesider;
AASM.arg.

Det understrekes at bruk av automatisk
skdring av sevn og hendelser uten at ska-
ringene kvalitetssikres og skires manuelt
ved behov ikke anses som forsvarlig
praksis.

Sovnstadieskaring

Der AASM-kriteriene er uklare eller har
alternativer har vi gjort noen presiseringer
i de felgende avsnittene.

Det er svzert arbeidskrevende 4 skire aro-
usals, og det er 3 langt ikke framkommet
klar klinisk nytteverdi av arousal-indeks.
AASM har sin definisjon av arousals, men
det er faglig uenighet om den definisjonen
er den eneste riktige. Det er helt nedvendig
4 kjenne AASM sin arousal definisjon for
& kunne skare savnstadier og hypopnéer
korrekt. Vurdering av arousals kan ogsa ha
betydning for & vurdere relevans av perio-
diske beinbevegelser.

Skdring av sevnrelaterte
respirasjonshendelser

Vi anbefaler at respirasjon under sevn
mdles med termistor og trykksensor.
Moen bruker kun trykkmaler-sensor (og
ikke termistor i tillegg) til 3 skdre apné,
men ellers er det lite diskusjon om hvordan
apnéene skal skdres. Hva som skdres
som en hypopné i en sevnregistrering
kan variere betydelig. AHI hos en pasient
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kan bli helt forskjellig avhengig av hvilken
hypopné-definisjon som brukes. Det
sakalte Chicagokriteriene er mest liberale
og innebaerer at man kan skdre en hypopné
dersom fallet i luftstram er owver 5o %,
uten hensyn til oksygensaturasjon eller
arousal. Et noe strengere kriterium er at i
tillegg til et fall i luftstremsmalet p& mer
enn 30 % ber det vaere en etterfalgende
3 % desaturasjon eller arousal i EEC. Det
strengeste hypopné-kriteriet krever en
etterfalgende desaturasjon pa minst 4 %
etter en flowmalsreduksjon pd minst 30 %.
|o mer liberale kriterier jo bedre samswvar er
det mellom faktisk respirasjon ag AHL Jo
strengere kriterier jo sikrere er man pa at
AHI reflekterer klinisk sykdom.

Vi har valgt 4 anbefale den moderate
definisjonen hvor en hypopné defineres
som et fall i luftstram pd minimum 30 %
med en etterfelgende 3 %-desaturasjon
eller arousal. Dette synes vi er et godt
diagnostisk kompromiss. Det vil imidlertid
fare til sket AHI ved de laboratorier i Morge
som i dag benytter 4 %-desaturasjon
som grense. Vi frardder et ensidig fokus/
en sortering av pasienter pd bakgrunn av
AHI. AHI ma vurderes i sammenheng med
brukt metade, skdringskriterier og klinikk.
| tillegg vil endring til 3 %-desaturasjon/
arousal gke tolketiden av PSC betydelig
(pga. arousalurderingen), noe som igjen
kan ga utover tolkekapasiteten.

Rapportering av oksygendesaturasjons-
indeks (ODI) med 4 % kan vurderes lagt til
i rappoerten fra sevnundersekelsen, dersom
den kan bestemmes pd en enkel mate.

Skdring av andre hendelser

Ved utregning av PLM-indeks telles
antall beinbevegelser som inngéar i PLM
sekvenser (ikke antallet PLM sekvenser),
og disse rapporteres som totalantallftime.

Spesielt om barn og unge under 18 ar

Barn — ogsa de minste — kan ha behov for
de samme objektive undersakelsene som
voksne. Vi anbefzaler 3 bruke de samme kri-
teriene som er skissert for voksne, med de

tillegg som AASM anbefaler for vurdering
av PSG for bamn og nyfedte.

Ved en del tilstander anbefales — ogsa hos

de minste barna - lav terskel for RPG eller
PSG.

Indikasjonen for sevnundersgkelse med
PSGC/RGP er god ved mistenkt behand-
lingstrengende O5A der halstonsillene
er klinisk sma — eller nar klinikken er
uttalt, men vanskelig 4 tolke — og ved
kontroll etter operasjon der det er vedva-
rende symptomer. Det bar ogsa utfares
sevnundersokelse ved sykelig overvekt
og nar det ved moderat overvekt er tegn
til sewnrelaterte respirasjonsforstyrrelser.
PSG/RPG anbefales ogsa ved kraniofaciale
utviklingsforstyrrelser, noen medfadte
syndromer som bl.a. Down syndrom og
mukopolysakkaridoser, mulige alvorlige
epileptiske anfall som er vanskelige &
avklare, ved hjemmerespiratorbehandling
hos barn med nevromuskulzre syk-
dommer og ved noen definerte tilstander
hos nyfadte.

MNoen respiratoriske definisjoner

Apné

Obstruktiv apné gir redusert luftstrem
(=go %) gjennom =2 respirasjonssykler,
kombinert med inspiratoriske bevegelser
giennom hele perioden.

Sentral apné har redusert luftstrem
(=90 %) i =20 sekunder - eller gjennom =2
respirasjonssykler — med tillegg av arousal.
Alternativt kan det vare =3 % Oz-fall eller
pulsfall til under so/min i minst § sekunder
{hos spedbarn <1 ar til under 6ofmin i
minst 15 sekunder) - kombinert med man-
glende respirasjonsbevegelser.

Blandet apné viser redusert luftstrem
(=90 %) gjennom =2 respirasjonssykler, en
del av perioden er med respirasjonsbeve-
geler og en del er uten.

Hypopné har redusert luftstram (=30 %)
gjennom =2 respirasjonssykler, kombinert
med =3 % oksygenmetningsfall eller
arousal.



Gradering av O5A hos barn (gradvis
overgang til voksne kriterier mellom 13 og
18 ar):

Wed mild grad er 1<AHl<s, ved moderat
grad er 5<AH| <10 og ved alvorlig grad er
AHl=10.

Rapportering

Rapparteringen bar vare kort, konsis
og med oppsummering av relevante
observasjoner. Rapporten ber kun inne-
holde verdier som er kvalitetssikret. Alle
rapporter fra sevnundersekelser ber
inneholde informasjon om bakgrunnen
for undersakelsen, en teknisk beskrivelse
av hva som er gjort og funn, samt en
vurdering med klinisk tolkning. Rapporten
bar inneholde henvisningstekst med
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